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Цель исследования: определить диагностическую 
эффективность мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) в выявлении рака полости рта и языка.
Материал и методы. Проанализированы архивные 
данные результатов МСКТ 243 пациентов в возрасте от 
19 до 89 лет, которые были разделены на 2 группы: 
основная группа – 124 (51,0%) больных с диагнозом рак 
языка или полости рта и контрольная группа – 
119 (49,0%) пациентов, проходивших обследование 
и лечение в ГБУЗ “ОКД №1 ДЗМ” в период с 2012 по 
2016 г. Полученные данные были сопоставлены с данны-
ми клинико-инструментального осмотра, а также с дан-
ными морфологического заключения.
Результаты. Выделены характерные МСКТ-приз-
наки, встречающиеся при раке языка и полости рта: 
асимметрия анатомических структур, участок уплот-
нения тканей с плотностными характеристиками в диа-
пазоне +39 …+43 ед.H (min/max −13…+86 ед. H), обли-
терация межструктурных жировых прослоек, повыше-
ние показателей плотности выявленных патологических 
изменений после внутривенного контрастирования 
в среднем на 36–47 ед.H (26–68 ед.H), наличие гипо-
денсной зоны, не накапливающей контрастный препа-
рат, наличие признака дополнительной ткани, наличие 
признака локального дефекта тканей. Рассчитаны пока-
затели чувствительности, специфичности, точности для 
каждого признака. Аналогичные расчеты произведены 
для четырех признаков с наибольшими показателями 
в совокупности. Чувствительность составила 97,6%, 
специфичность – 99,2%, точность – 98,4%. Анализ пара-
метрических данных размеров опухолей показал зави-
симость поражения лимфатических узлов от толщины 
и ширины опухоли языка.
Заключение. Результаты данного исследования 
свидетельствуют о высокой диагностической эффек-
тивности МСКТ в выявлении рака различной локализа-
ции в полости рта и на языке, определении площади 
поражения и выявлении локального метастазирования.
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***
The aim: to determine if the multislice computed 
tomography is effective in detecting the oral cavity and 
tongue cancer.
Materials and methods. A data set from MSCT 
research study containing records from 243 patients aged 
between 19 and 89 has been analyzed. The data included 
personal records of two groups: 124 (51.0%) patients of the 
main group with the diagnosis “tongue and oral cavity can-
cer” and 119 (49.0%) patients the control group, receiving 
assessment and treatment at Oncology in-patient special-
ized clinic №1, during a period from 2012 to 2016 years. The 
findings were compared to information received from clini-
cal, instrumental examination and morphological results.
Results. Some typical CT signs of tongue and oral 
cavity cancer are identified as following: the asymmetry 
of anatomical structures; tissue densities ranging 
+39 HU...+43 HU (min/max −13…+86 HU); obliteration 
of fatty layers; the postcontrast densities increasing on 
36–47 HU (min/max +26…+68 HU); the presence of 
a hypodense contrast agent-avoiding area; signs of addi-
tional tissue; signs of local tissue defect. Similar calcula-
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tions are made for the four signs of the greatest figures 
in complex resulting in 97.6% sensitivity, 99.2% specificity 
and 98.4% accuracy. The analysis of parametric data 
showed a direct dependency between the degree of lymph 
nodes involvement and the thickness and width of the 
tongue tumor.
Conclusion. The results of this study indicate a high 
diagnostic efficacy of MSCT in detecting cancer of different 
localization in the mouth and on the tongue, determining the 
area affected and the identification of local metastasis.
Key words: MSCT, tongue cancer, oral cavity cancer.
***
Вве де ние 
Рак полости рта и языка в настоящее время за-
нимает лидирующие позиции среди злокачествен-
ных заболеваний органов головы и шеи c тенден-
цией к росту. В 90–95% всех случаев рак языка 
и полости рта является плоскоклеточным раком 
разной степени ороговения [1–6]. На территории 
Российской Федерации злокачественные заболе-
вания полости рта составляют 2,2% от всех онко-
логических заболеваний (цит. по [5]). Мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) 
является одним из ведущих методов лучевой диаг-
ностики рака данной локализации [4, 5]. МСКТ 
имеет высокие показатели чувствительности 
и специфичности в диагностике злокачественных 
заболеваний полости рта и языка [7–9]. За рубе-
жом вопросу компьютерно-томографической ди-
агностики рака языка и полость рта посвящены 
многочисленные исследования [3, 7, 9], в отечест-
венной литературе встречаются лишь единичные 
работы [10].
Цель исследования
Определить диагностическую эффективность 
МСКТ в выявлении рака полости рта и языка.
Материал и методы
Проанализированы архивные данные результа-
тов МСКТ 243 пациентов в возрасте от 19 до 89 лет, 
которые были разделены на 2 группы: основная 
группа – 124 (51,0%) больных с диагнозом рак 
языка или полости рта и контрольная группа – 
119 (49,0%) пациентов, проходивших обследова-
ние и лечение в ГБУЗ “ОКД №1 ДЗМ” в период 
с 2012 по 2016 г.
В основную группу (n = 124) вошло 78 (62,9%) 
мужчин и 46 (37,1%) женщин, средний возраст 
60,5 года, что сопоставимо с показателями конт-
рольной группы. Критериями включения в основ-
ную группу явились: наличие жалоб и/или клиниче-
ских проявлений опухолей полости рта и/или язы-
ка в анамнезе; наличие морфологически подтвер-
жденного диагноза; наличие архивных данных 
качест венно выполненного исследования МСКТ 
с внутривенным болюсным контрастированием 
области интереса.
Контрольную группу (n = 119) составили 
71 (59,7%) мужчина и 48 (40,3%) женщин, средний 
возраст 62 года, что сопоставимо с показателями 
контрольной группы. МСКТ с внутривенным кон-
трастированием данным пациентам была выпол-
нена с целью оценки изменений других областей, 
тканей шеи или лицевого отдела черепа, а язык 
и полости рта попали в область охвата сканирова-
ния.
Исследования выполнены на мультиспираль-
ном компьютерном томографе Aquilion PRIME 
(фирмы Toshiba) c 80-рядным детектором, способ-
ным генерировать 160 срезов за каждый оборот. 
Все исследования проводили с введением в пери-
ферическую вену неионных рентгеноконтрастных 
препаратов (Визипак, Омнипак, Ультравист) со 
скоростью 3–4 мл/с в объеме 100 мл. Введение 
внутривенного контрастного препарата (КП) осу-
ществлялось через катетеры 18–20 G, установлен-
ные в локтевую вену. Для инъекции КП использо-
вался автоматический инжектор Stellant (MEDRAD). 
Протоколом выбора явилось мультифазное скани-
рование, которое включало нативную, артериаль-
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ную и венозную фазы сканирования. Нативная 
фаза сканирования проводилась для выявления 
предположительной области поражения, оценки 
костной ткани, выявления высокоплотностных 
включений. Артериальную фазу сканирования 
(задерж ка 25 с от начала введения) выполняли для 
выявления опухолевого поражения, определения 
площади распространения, оценки состояния 
стенки магистральных, а также более мелких арте-
риальных сосудов. Венозная фаза сканирования 
(задержка 45 с от начала введения) служит для 
оценки магистральных вен.
Для увеличения информативности исследова-
ния и снижения количества артефактов от метал-
лических стоматологических протезов применя-
лись методики, перечисленные в табл. 1.
Статистическую обработку осуществляли с по-
мощью программ Microsoft Office Excel 2013 и IBM 
SPSS Statistics 20.0.0.
Результаты и их обсуждение
Из 119 пациентов контрольной группы у 19 (16,0%) 
были выявлены патологические изменения, одна-
ко гистологических данных об опухолевой патоло-
гии получено не было. У оставшихся 100 (84,0%) 
пациентов патологические изменения не выявле-
ны. Согласно проанализированным данным, полу-
ченная МСКТ-картина языка и полости рта имела 
следующие характеристики:
– симметричность анатомических структур;
– плотностные характеристики неизмененных 
тканей языка составили в среднем +24 ед.H 
(min/max −29…+102 ед.H) и полости рта +34 ед.H 
(min/max −69…+85 ед.H). После внутривенного 
контрастирования плотность повышается в сред-
нем на 26 ед.H для тканей языка и в среднем на 
29 ед.H для тканей полости рта;
– четко отграниченные межструктурные жиро-
вые прослойки.
Пациенты основной группы были разделены 
на 2 подгруппы в зависимости от области пораже-
ния. В первую подгруппу вошли пациенты с лока-
лизацией процесса на языке – 65 (52,4%), во вто-
рую подгруппу – пациенты с локализацией про-
цесса в полости рта – 59 (47,6%).
У 35 (53,8%) пациентов первой подгруппы пато-
логический процесс имел обширное распростра-
нение, занимая 2 и более анатомические области, 
в 15 (23,1%) случаях поражение локализовалось 
на боковой поверхности языка, у 9 (13,8%) пациен-
тов поражался корень языка, у 3 (4,6%) пациентов 
процесс располагался на нижней поверхности язы-
ка. Поражение спинки языка выявлено у 2 (3,1%) 
пациентов, в 1 (1,5%) случае поражение локализо-
валось на верхушке языка (рис. 1).
Как видно на рис. 1, в большинстве случаев вы-
явлено обширное распространение опухолевого 
процесса на момент первичного обращения и наи-
более частой локализацией рака является боковая 
поверхность. Полученные данные сопоставимы 
с проведенными ранее исследованиями [8].
Вторая подгруппа (59 наблюдений) включала 
в себя пациентов с поражением дна полости рта 
в 20 (33,9%) случаях, альвеолярного отростка 
нижней или верхней челюсти – в 17 (28,8%), 
твердого нёба – в 10 (16,9%), мягкого нёба – 
в 5 (8,5%) и ретромолярного треугольника – 
в 7 (11,9%). При поражении дна полости рта 
в 13 (65%) случаях опухоль имела обширное рас-
пространение, в 5 (25%) – процесс располагался 
в передних отделах полости рта и в 2 (10%) опухоль 
занимала боковые отделы. У пациентов с пораже-
нием альвеолярного отростка верхней либо ниж-
ней челюсти в 4 (23,5%) случаях процесс распо-
лагался локально, в 13 (76,5%) – было выявлено 
обширное распространение. При расположении 
процесса в тканях твердого нёба у 6 (60%) больных 
диагностировано обширное распространение, 
у 4 (40%) – локальное. В случаях локализации пло-
скоклеточного рака в тканях мягкого нёба у 4 (80%) 
пациентов выявлено обширное распространение, 
у 1 (20%) – локальное. В 2 (28,6%) случаях было 
Таблица 1. Распределение пациентов, страдающих 
раком языка и полости рта, в зависимости от исполь-
зованной методики сканирования
          Название методик Число Процентное   случаев соотношение
 Наклон гентри от 15 до 35° 7 13,7
 Методика открытого рта 15 29,4
 Методика надувания щек 18 35,3
 Методика ватной тампонады 6 11,8
 Комбинирование методик 5 9,8
 Всего 51 100,0
Рис. 1. Распределение пациентов, страдающих раком 
языка, в зависимости от частоты поражения анатомиче-
ских областей.
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выявлено локальное и в 5 (71,4%) – обширное по-
ражения ретромолярного треугольника (табл. 2).
Как видно из табл. 2, наиболее часто определя-
лось обширное распространение опухолевого про-
цесса. При локальном распространении в боль-
шинстве случаев поражались такие анатомичес-
кие структуры, как дно полости рта и альвеоляр-
ный отросток.
МСКТ-семиотика рака языка и полости рта
Рак языка и полости рта при нативном иссле-
довании проявляется асимметрией в строении 
тканей (при условии правильного положения голо-
вы пациента во время сканирования, а также от-
сутствия в анамнезе специфического лечения). 
Дан ный признак определялся в 127 случаях, 
из них в 110 (86,6%) при опухолевом поражении 
и в 17 (13,4%) в его отсутствие. Асимметрия 
в строении визуализировалась за счет наличия 
следующих изменений:
– облитерации межструктурных жировых про-
слоек;
– наличия локальной зоны уплотнения тканей, 
без четких контуров;
– наличия гиподенсной зоны без четких конту-
ров;
– локального дефекта ткани;
– дополнительного объемного образования.
Облитерация межструктурных жировых про-
слоек хорошо визуализировалась в нативную фазу 
сканирования, представляла собой полное или 
частичное замещение межструктурных жировых 
прослоек опухолевым компонентом [11]. Данный 
признак был выявлен у 102 пациентов: при опухо-
левом поражении – в 96 (94%) случаях и в его от-
сутствие – в 6 (5,9%) случаях.
Наличие локальной зоны повышения плотности 
тканей без четких контуров, неправильной формы, 
с нарушением дифференцировки анатомических 
структур в ней [8, 11] было выявлено у 129 боль-
ных, из них у 114 (88,4%) пациентов с опухолевым 
поражением и у 15 (11,6%) без него. Опухоль язы-
ка в нативную фазу сканирования имела плотность 
в среднем +43 ед.H (min/max +17 ед.H…+81 ед.H). 
Плотностные характеристики опухоли полости 
рта в нативную фазу составили в среднем +39 ед.H 
(min/max +13…+86 ед.H) (рис. 2, в).
При внутривенном контрастировании у 107 (44%) 
пациентов с раком языка или полости рта происхо-
дило накопление КП опухолью и отсутствовало 
в 17 (7%) случаях [8, 10, 12]. Наибольшие показа-
тели накопления КП опухолевой тканью определя-
ли в артериальную фазу. Показатели плотности 
опухоли после внутривенного контрастирования 
повышались в среднем на 36–47 ед.H (min/max 
+26…+68 ед.H) (рис. 2, б). В случаях с раком языка 
средний показатель плотности составил +90 ед.H 
(min/max +30…+121 ед.H), а при раке полости рта 
– +75 ед.H (min/max +27…+132 ед.H).
На поздних стадиях заболевания при некроти-
зации опухолевой ткани в ее структуре в 98 (40,3%) 
случаях определяли гиподенсные зоны без четких 
контуров средней плотности +28 ед.H (min/max 
+2…+49 ед.H), не накапливающие КП [8, 10, 11]. 
Вследствие этого накопление КП происходило по 
периферии образования (центральная часть оста-
валась гиподенсной).
Язвенная форма при компьютерной томогра-
фии визуализировалась как локальный, кратеро-
подобный дефект, данный МСКТ-признак опре-
деляли у 35 (14,4%) пациентов с опухолевой 
пато логией.
При локализации процесса в области язычной 
миндалины у пациентов, страдающих раком язы-
ка, либо у больных раком полости рта в 41 (16,9%) 
случае визуализировался признак дополнитель-
Таблица 2. Распределение пациентов с раком полости рта в зависимости от частоты поражения анатомических 
областей
                                       Распространенность процесса  
Общее         Локализация процесса локальное  обширное количество случаев
                 
 в полости рта
 распространение распространение 
 Дно полости рта n = 7 n = 13 n = 20
    (33,9%)
 Альвеолярный отросток n = 4 n = 13 n = 17
    (28,8%)
 Твердое нёбо n = 4 n = 6 n = 10
    (16,9%)
 Мягкое нёбо n = 1 n = 4 n = 5
    (8,5%)
 Ретромолярный треугольник n = 2 n = 5 n = 7
    (11,9%)
 Всего n = 18 n = 41 n = 59
    (100%)
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ного объемного образования экзофитной либо 
смешанной формы роста.
МСКТ-признаков асимметрии в строении, ло-
кального дефекта ткани и дополнительного объ-
емного образования, встречающихся при раке 
языка и полости рта, в доступной нам литературе 
обстоятельно описано не было.
Вероятность метастазирования 
в лимфатические узлы
Выявлена зависимость наличия метастатиче-
ски измененных лимфатических узлов от толщины 
опухоли языка (рис. 3). При толщине опухоли 
менее или равной 12 мм поражение лимфатиче-
ских узлов встречалось у 8 (44,4%) пациентов, 
а отсутствовало у 10 (55,6%). При толщине опу-
холи более 12 мм поражение лимфатических 
узлов встречалось в 44 (93,6%), а отсутствовало 
в 3 (6,4%) случаях. Таким образом, метастатиче-
ское поражение регионарных лимфатических 
узлов зависит от толщины опухоли. В ранее вы-
полненных зарубежных работах также была выяв-
лена данная зависимость с более низкими порого-
выми значениями – более 4 мм и более 10 мм 
в зависимости от исследования [13–15].
Помимо этого, выявлена зависимость наличия 
метастатически измененных лимфатических узлов 
от ширины опухоли (рис. 4). При ширине опухоли 
менее или равной 18 мм поражение лимфатиче-
ских узлов встречалось в 15 (37,7%) случаях, а от-
сутствовало в 11 (42,3%). При ширине опухоли 
более 18 мм поражение лимфатических узлов 
встречалось в 37 (94,9%) случаях, а отсутствовало 
в 2 (5,1%). Таким образом, имеется зависимость 
метастазирования в лимфатические узлы от ши-
рины опухолевого поражения тканей языка. В про-
анализированной нами литературе данная зави-
симость не была выявлена.
Зарубежные авторы выявили зависимость 
пора жения лимфатических узлов от объема опухо-
ли [16, 17], но при нашем исследовании данная 
вза имосвязь не прослеживалась. Вместе с тем 
в доступ ной нам литературе, так же как и в нашем 
исследовании, зависимость метастатического 
пора жения лимфатических узлов от наибольшего 
размера и длины опухоли языка не найдена.
МСКТ при метастатическом 
поражении лимфатических узлов
Метастатическое поражение регионарных лим-
фатических узлов было диагностировано у 52 (80%) 
пациентов первой подгруппы основной группы 
и не обнаружено у 13 (20%). Во второй подгруппе 
метастазы выявлены у 22 (37,3%) пациентов 
и не обнаружены у 37 (62,7%). Отдаленное мета-
статическое поражение выявлено не было.
Метастатически измененные лимфатические 
узлы независимо от локализации опухолевого 
Рис. 2. Компьютерные томограммы области дна полости рта. Рак ретромалярного треугольника нижней челюсти 
слева. а – асимметрия в строении за счет наличия в области ретромолярного треугольника слева зоны уплотнения 
без четких контуров, однородной структуры. Анатомическая дифференцировка тканей внутри зоны нарушена. 
Костная деструкция нижней челюсти и уплотнение жировой клетчатки окологлоточного пространства слева (белая 
стрелка); б – после проведения внутривенного контрастирования отмечается накопление КП вышеуказанной зоной, 
контур четкий, неровный (тонкие черные стрелки). Определяются более четкие границы опухолевой инфильтрации 
в тканях дна полости рта, языка, медиальной крыловидной мышце и окологлоточном пространстве шеи слева.
а б
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процесса характеризовались следующими крите-
риями (рис. 5):
– изменение формы с овальной, бобовидной 
на округлую или неправильную;
– нечеткий контур с признаками инфильтратив-
ных изменений окружающей жировой клетчатки;
– неоднородная структура лимфатического 
узла , характеризующаяся наличием в централь-
ной части гиподенсной зоны, не накапливающей 
КП, и с активным его накоплением на периферии 
лимфатического узла;
– склонность пораженных лимфатических узлов 
сливаться в единые конгломераты, а также вовле-
кать прилежащие структуры (мышцы, сосуды).
Оценка размеров метастатически пораженных 
лимфатических узлов не проводилась из-за отсут-
ствия четкой методики измерения, неопреде-
ленных пороговых значений, колеблющихся от 
7 до 30 мм в зависимости от исследования, лока-
лизации и возраста пациента [18]. В единичных 
случаях нами было обнаружено повышение плот-
ности пораженных лимфатических узлов за счет 
наличия диффузно расположенных включений 
высо кой плотности в структуре. Эти особенности 
Рис. 5. Фрагменты компьютерных томограмм шеи в 
аксиальной проекции. Метастатически измененные 
лимфатические узлы (белые стрелки) при раке полости 
рта и языка. а – лимфатический узел с наличием вклю-
чений высокой плотности в структуре; б – увеличенный 
в размерах лимфатический узел, диффузно и равно-
мерно накапливающий КП; в – лимфатический узел 
с гиподенсным центром, активным накоплением КП по 
периферии, без четких контуров, инфильтрирующий 
передние отделы грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы.
а б в
Рис. 4. Дерево классификации ширины опухоли языка 
от наличия метастатически измененных регионарных 
и шейных лимфатических узлов. При ширине опухоли 
менее или равной 18 мм поражение лимфатических 
узлов встречалось реже, чем при ширине опухоли более 
18 мм. (Поражение лимфатических узлов чаще встреча-
лось при ширине опухоли более 18 мм.)
Рис. 3. Дерево классификации зависимости толщины 
опухоли языка от наличия метастатически измененных 
регионарных и шейных лимфатических узлов. При тол-
щине опухоли менее или равной 12 мм поражение 
лимфа тических узлов встречалось реже, чем при тол-
щине более 12 мм. (Поражение лимфатических узлов 
чаще встречалось при толщине опухоли более 12 мм.)
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также были выявлены в ранее опубликованных 
рабо тах [19].
При поражении языка и полости рта наиболее 
часто в метастатический процесс вовлекались 
верхние внутренние яремные лимфатические узлы .
Оценка диагностической эффективности 
МСКТ в выявлении рака языка и полости рта
Для оценки диагностической эффективности 
МСКТ в диагностике рака полости рта и языка 
для каждого из ранее перечисленных признаков 
были определены показатели чувствительности, 
специфичности, точности, прогностической цен-
ности положительного результата (ПЦПР), прогно-
стической ценности отрицательного результата 
(ПЦОР). Чтобы снизить диагностическую неточ-
ность данных показателей, для каждого из них 
был вычислен 95% доверительный интервал (ДИ). 
Результаты полученных расчетов представлены 
в табл. 3.
Выделены 4 основных МСКТ-признака с наибо-
лее высокими показателями чувствительности, 
специфичности, точности, ПЦПР и ПЦОР:
– участок уплотнения тканей с плотностными 
характеристиками +39 ед.H…+43 ед.H (min/max 
−13…+86 ед.H);
– повышение показателей плотности выявлен-
ных патологических изменений после внутривен-
ного контрастирования на 36–47 ед.H (min/max 
+26…+68 ед.H);
– облитерация межструктурных жировых про-
слоек;
– наличие гиподенсной зоны, не накапливаю-
щей КП.
Для совокупности данных признаков посчитаны 
показатели диагностической ценности МСКТ, кото-
рые составили следующие значения (с указанием 
95%ДИ): чувствительность – 97,6% (94,6–98,3%), 
специфичность – 99,2% (96,1–100%), точность – 
98,4% (95,3–99,1%), ПЦПР – 99,2% (96,2–100%), 
ПЦОР – 97,5% (94,5–98,3%).
На основании вышеизложенного можно утвер-
ждать, что выделенные признаки по отдельности 
обладают хорошей диагностической эффективно-
стью, а их совокупность повышает эффективность 
МСКТ в диагностике рака языка и полости рта.
Заключение
Результаты данного исследования свидетель-
ствуют о высокой диагностической эффектив-
ности МСКТ в выявлении рака полости рта и языка. 
Метастатическое поражение регионарных лимфа-
тических узлов напрямую зависит от толщины 
и ширины опухоли.
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